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The most common cause of positional vertigo is benign paroxysmal positional vertigo (BPPV). 
BPPV is characterized by brief recurrent spells of vertigo often brought about by certain head 
position changes that occur when looking up, turning over in bed, or straightening up after 
bending over. Its diagnosis relies on a thorough history and physical examination, including 
Dix-Hallpike maneuver. BPPV usually resolves spontaneously, but treatment of persistent cas-
es with canalolith repositioning maneuvers and exercise therapy has been relatively successful. 
Those patients with atypical findings or whose symptoms fail to respond to medical therapy 
and otolith repositioning maneuver, however, require further evaluation to rule out intracrani-
al pathologic conditions. We report here on an unusual case of cerebellar hemangioblatoma 
showing paroxysmal positional vertigo with a review of the related literature.
	 Korean J Otorhinolaryngol-Head Neck Surg 2012;55:58-61
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서      론
양성 발작성 체위성 현훈은 응급실이나 이비인후과 외래 내
원 환자의 가장 많은 부분을 차지하는 어지럼의 원인으로 알
려져 있다.1) 이는 1921년 Barany에 의해 처음 기술되었으며, 
1952년 Dix와 Hallpike2)가 수초에서 수분 가량 지속되는 일
과성, 체위성 현훈으로 특정한 자세 변화시 수초간의 잠복기 
후에 회전성 안진이 나타나며 후반고리관의 내림프 이석에 의
한 것으로 발표하였다. 이후 수평반고리관이나 상반고리관에
서도 양성 발작성 체위성 현훈이 나타날 수 있다고 보고되었
으며 각각 해당 반고리관의 이석을 원래 위치로 움직이는 이
석 정복술에 의해 치료하고 있다.3) 하지만 비전형적인 안진이 
관찰되거나 이석 정복술, 약물 치료에 반응하지 않는 환자에
서는 소뇌각이나 내이도와 같은 두개내 병변을 확인해보기 
위한 적절한 검사가 필요하다.
저자들은 전형적인 발작성 체위성 안진을 보이지만 비전형
적인 치료 경과로 두개내 병변 확인을 위해 방사선학적 검사
를 시행하여 발견한 소뇌 종양을 경험하여 문헌 고찰과 함께 
보고하는 바이다. 
증      례
39세 남자 환자가 내원 일주일 전부터 시작된 현훈과 약한 
두통을 주소로 이비인후과 외래로 내원하였다. 환자는 B형 
간염 이외에 특이 과거력은 없었으며 머리 위치 변화에 따른 
어지럼을 호소하였고 앙아위에서 증상이 악화된다고 하였다. 
청력 감소나 이충만감 등 다른 이과적 증상은 보이지 않았다. 
이학적 검사상 고막은 정상 소견이었고 자발성 안진이나 주시 
안진, 두진 안진(head shaking nystagmus)은 관찰되지 않았
다. Roll 검사상 두위를 변환하고 약 3~4초간의 잠복기 후에 
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향지성 수평 안진이 관찰되었고 이는 좌측에서 더 강하게 보
였으며 20~30초 지속되다가 없어지는 양상이었다. 이는 환자가 
일주일간 호소하였던 현훈 증상과 일치하는 소견을 보였다. 
좌측 수평반고리관의 내림프 결석을 진단하고 Barbecue 조
작을 시행하였고 환자는 약간의 증상 호전을 보였다. 3일 후 
외래에서 시행한 Roll 검사상 빈도나 증폭은 약하지만 처음
과 같은 양상의 향지성 수평 안진이 관찰되어 반복적인 Bar-
becue 조작을 시행하였으며 다시 한번 외래 내원토록 하였다. 
일주일 뒤 검사에서는 향지성 수평 안진과 함께 좌측 Dix-
Hallpike 검사에서 회전성 안진이 동반된 하향 안진이 관찰
되어 상반고리관 내림프 결석이 동반된 것으로 판단하고 re-
verse Epley 조작을 추가로 시행하였다. 며칠 후 계속되는 현
훈 증상으로 전정 기능 검사를 시행하였으며 전기 안진 검사에
서 자발 안진은 관찰되지 않았으나 Roll 검사에서 우측 향지
성 수평 안진이 보여 첫 내원시와는 다른 양상이었다(Fig. 1). 
온도 안진 검사에서는 우측 약 35%의 반고리관 마비를 보였
으며(Fig. 2), 시추적 검사에서 우측방향으로 이득이 떨어지
는 결과를 보였다(Fig. 3). 중추성 병변을 의심할만한 신경학
적 이상 소견은 관찰되지 않았다. 수차례의 이석 정복술과 약
물 치료에도 환자의 증상 호전이 뚜렷하지 않고 비전형적인 
안진이 지속되고 두통이 계속된다고 호소하여, 2주 후 측두골 
자기공명촬영을 시행하였다. 자기공명촬영에서 중이나 내이의 
병변은 없었고 내이도의 이상소견은 관찰되지 않았으나 우
측 소뇌 반구에 조영 증강이 잘 되는 결절성 병변을 포함하는 
5.1×3.3 cm 크기의 낭포성 종물이 관찰되었다(Fig. 4). 종물 
주변에는 소뇌 부종이 관찰되었고 제 4뇌실과 뇌간부로 압박
Fig. 2. Bithermal caloric test. Calor-
ic test shows canal paresis (35%) of 
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Caloric weakness: 35% in the right ear
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Fig. 1. Electronystagmographic find-
ing on head right (A) and head left 
(B). Right head rotation induced right 
beating horizontal transient nys-
tagmus (geotropic)(A). Left head 
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을 가하는 모양으로 보였다. 소뇌에 생긴 혈관아세포종에 합
당한 영상 소견으로 후유양돌기 후두하 접근법을 통한 두개
절제술을 시행하였다. 뇌막을 열고 navigation system을 이
용하여 종양을 찾아 노출시켰으며 붉은 결절 부분이 관찰되
어 이를 제거하고 종양의 피막과 함께 제거하여 수술을 종료
하였다. 종양의 조직 검사상 혈관아세포종에 합당한 소견이 
관찰되었다(Fig. 5). 수술 9일 후 상향 수직성 자발 안진이 관
찰되었으나 현훈과 두통은 많이 호전된 상태였으며 20일째
는 자발 안진, 체위성 안진은 모두 관찰되지 않았다. 수술 2
년 후에 시행한 자기공명촬영상 종물의 재발 소견은 보이지 
않았으며 전정기능검사상 특이 소견은 관찰되지 않았다.
고      찰
한쪽 방향으로 일관되게 수평, 회전성 자발 안진을 보이며 
안진의 빠른 성분의 반대쪽으로 넘어지기 쉬운 증상이 말초 
전정 기능 저하시 올 수 있는 전형적인 모습이다.4) 하지만 급성 
소뇌 경색에서도 현훈 증상만 보이면서 구음장애(dysarthria)
나 운동 조절 실조(dysmetria) 등의 뇌병변 의심소견이 없는 
경우도 드물게 보고되고 있다. 소뇌 결절(nodulus)이나 수(uvu-
la)의 원심성 신경 섬유에 포함된 동측 전정 신경핵의 억제 신
호가 전달되지 않아 말초전정신경 이상과 비슷한 증상을 유발
시킬 수 있다.5) 또한 소뇌의 충부(vermis) 병변도 체위성 현훈
으로 나타날 수 있으며 이는 소뇌 편엽소절엽(flocculonodular 
lobe)이나 전정소뇌(vestibule-cerebellum)를 포함하는 전정
안반사의 불완전한 억제에 의한 것으로 보고 있다.6) 본 증례
Fig. 4. Axial scan of temporal mag-
netic resonance image. T2 weight-
ed image (left) and gadolinum en-
hanced T1 weighted image (right) 
shows 5.1×3.3 cm sized cystic mass 
with well-enhancing nodular lesion 
(white arrow) and mild peripheral 
edema in right cerebellar hemisphere.
Fig. 3. Tracking gain test shows ab-
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Fig. 5. Microscopic examination reveals dense network of small 
vascular channels composed of thin lining of endothelial cells and 
stromal cells. The stromal cells show relatively hyperchromatic 
nuclei with clear cytoplasm by lipidization (H&E, ×200).
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와 비슷하게 양성 발작성 체위성 현훈으로 진단되어 이석 정
복술을 시행하였으나 증상이 지속된 환자에서 magnetic res-
onance image를 통해 제 4뇌실 배외측(dorsolateral) 부위의 
작은 뇌경색이 확인된 보고가 있으며, 이는 전정신경핵과 소
뇌를 연결하는 신경 섬유의 이상으로 발작성 체위성 현훈을 
설명하고 있다.7) 소뇌각에 위치한 진주종이 전형적인 양성 
체위성 현훈을 유발하였다는 보고도 있는데, 다른 이과적, 
신경학적 이상 소견은 전혀 없었고 Dix-Hallpike 검사시 회전
성 상향 안진을 보였지만 앙아위에서 하향 수직 안진을 보여 
방사선학적 검사를 통해 진주종을 진단하였다.8) 이 밖에도 
전하소뇌동맥(anterior inferior cerebellar artery)이나 후하
소뇌동맥(posterior inferior cerebellar artery)의 협착 때문
에 생긴 반복적인 현훈이 다른 증상 없이 발생할 수 있다는 
보고도 있다.9,10)
발작성 체위성 현훈의 원인으로 뇌병변이 처음 기술된 것은 
1957년으로, 그 이후 여러 연구자들이 중추성 체위성 현훈의 
원인에 대해 보고하였는데 Brandt11)는 머리의 움직임이 뇌
교, 연수 부분의 뇌간에 일시적인 허혈을 발생시키거나 중력 
방향에 대한 상대적인 머리의 움직임이 안진을 발생시켜 나
타난다고 하였으며 이는 항상 제 4뇌실이나 전정 신경핵 주변
에 있는 병변에 의한 것이라고 하였다. 
혈관아세포종은 두개내 종양의 1~2%를 차지하며 후두개
와 종양 중에는 7~8% 정도의 빈도로 발견되고 있다.12) 혈관
아세포종은 소뇌에서 가장 흔하게 관찰되고 척수, 뇌간 순으
로 발생하며 흔한 증상으로는 두개내압의 증가에 따른 두통, 
오심, 소뇌성 실조증 등이 있다.13) 다른 증상 없이 청력 감소나 
현훈 등 이과적 증상만을 보이는 경우는 아주 드물게 보고되
고 있으며 이는 종양의 위치나 크기, 출혈 유무 등에 따라 다르
게 나타날 수 있다.14) 청력 감소는 종양이 와우 신경핵을 침범
하였거나 8번 뇌신경을 압박할 때 보일 수 있지만 현훈은 복
잡한 신경 섬유 연결과 관련된 신경핵들이 많기 때문에 정확
한 원인을 찾기 힘들다.
본 증례는 우측 소뇌 반구에 생긴 혈관아세포종에 의해 양
성 발작성 체위성 현훈과 유사한 증상과 안진이 발생한 것으
로 보이며, 이는 종양의 크기에 의해 주변 조직의 부종이 나타
나고 제 4뇌실 및 전정 신경핵, 제 8번 뇌신경에 압박을 가하
여 우측 전정 기능 감소 및 전정소뇌연결을 통한 억제 신호 
감소에 따른 증상 발현으로 보인다. 
양성 발작성 체위성 현훈은 가장 흔한 현훈 원인으로 알려
져 있고 자연 경과 또한 나쁘지 않다. 하지만 진단이 병력 청취, 
두위 변환 안진 검사를 포함한 이학적 검사 등으로 이루어지
기 때문에 비전형적인 안진이나 중추성 증상이 없을 때는 다
른 원인과의 감별 진단이 쉽지 않다. 또한 양성 발작성 체위
성 현훈의 상대적인 유병률을 고려할 때 비전형적인 안진이
나 다른 증상을 무시하여 치료 시기를 놓치는 경우도 있다.
일반적으로 양성 발작성 체위성 현훈에 동반되지 않는 이
명이나 청력 감소, 이충만감, 기타 다른 신경학적 증상이 동반
되는 경우, 시간의 경과에 따라 증상이 악화되는 경우나 현훈 
지속 시간이 짧은 것에 비해 증상이 심하게 나타날 경우, 현훈 
증상 없이 비정상 안진이 관찰되는 경우, 하방 수직 안진이 나
타나는 경우는 중추성 병변을 의심해 볼 수 있고 방사선학적
인 검사가 일찍 진행되는 것이 좋을 것으로 보인다.15) 또한 전
형적인 양성 발작성 체위성 현훈의 증상과 안진을 보이더라
도 반복적인 이석 정복술에 반응하지 않는 환자도 중추성 병
변을 의심해보아야 할 것이다. 
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